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A Insuficiência Renal Crónica é uma condição fortemente marcada pelo aparecimento 
de lesões na cavidade oral. 
O Médico Dentista e o Nefrologista, deverão estar cientes da importância patente na 
manutenção de um contacto constante e frequente, em benefício do doente renal crónico 
e tendo em vista melhorias na sua qualidade de vida. 
Os objectivos gerais desta Monografia, passam por compreender quais as principais 
manifestações orais de doentes com Insuficiência Renal Crónica e quais os cuidados a 
ter da parte do Médico Dentista, na abordagem a estes pacientes. Apresentam uma 
condição sistémica débil e os tratamentos dentários podem desempenhar um papel 
fundamental na contribuição para a sua saúde em geral. 
Procedi à realização de uma revisão bibliográfica tendo como pretensão o facto de que 
os profissionais de saúde, em específico da área de Medicina Dentária, estejam cientes 
da importância de serem conhecedores das principais patologias de índole sistémica e 
das suas repercussões a nível oral. A escolha da Insuficiência Renal Crónica como 
patologia sistémica foi feita devido ao aumento da sua prevalência e pelo facto de 
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Chronic Renal Failure has a strong association with oral lesions.  
The Dentist and the Nephrologist have to be aware of the constant maintenance needed, 
and the frequency of appointments that benefit and improve the quality of life of a 
patient that suffers from Chronic Renal Failure. 
The purpose of this work was to assess the main oral manifestations in patients with this 
disease and the best approach for Dentists to treat these patients. They have an abnormal 
systemic condition and have an extra need for care, treating these oral conditions may 
positively influence their lifes. 
The purpose of this monography was to give health carers, especially Dentists, a new 
view on this subject so that they can recognize the importance of this disease and its 
oral health implications. The choice of Chronic Renal Failure was due to its importance 
of  growing prevalence and also because 90% of the patients who suffer from this 
condition have oral manifestations. 
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I - INTRODUÇÃO 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS, 1946), define o conceito de saúde como 
sendo "um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não somente 
ausência de afecções e enfermidades” (Johnson, Glick & Mbuguye, 2006). 
A realização de uma história clínica cuidada, surge como uma etapa fundamental no 
atendimento ao paciente. O Médico Dentista é responsável pela junção dos dados 
clínicos deste, de forma a que a sua conduta assente numa prática segura da Medicina 
Dentária (Carey & Stassen, 2011). 
Na verdade, a existência de interacções entre a saúde oral e a saúde sistémica 
apresenta um papel complexo e bidireccional, cuja envolvência de inúmeras 
patologias é um facto (Johnson et al., 2006). 
Os rins possuem como principal função a realização de processos de filtração do 
sangue e excreção dos produtos resultantes do metabolismo celular, procurando 
manter a homeostasia e o volume dos fluidos corporais extracelulares (Guyton & 
Hall, 2006). 
É evidente a existência de um consenso entre vários autores, na medida em que 
consideram a Doença Renal Crónica (DRC) como um problema de saúde pública 
(Carvalho, Farsura, Bastos & Vilela, 2011; Pinho, Silva & Pierin, 2015), com um 
impacto elevadíssimo na qualidade de vida dos pacientes renais crónicos (Oyetola, 
Owotade, Agbelusi, Fatusi & Sanusi, 2015).  
De acordo com a Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), (2013), a 
Insuficiência Renal Crónica (IRC), consiste numa anomalia presente na função ou 
estrutura do rim. Esta definição dada pela KDIGO, tem por base três factores: um 
factor de índole anatómica ou estrutural (marcador de lesão renal), um factor 
funcional (taxa de filtração glomerular) e um factor temporal. 
A DRC é definida assentando no pressuposto da ocorrência de uma redução da função 
renal, de modo progressivo e irreversível e de acordo com a Taxa de Filtração 
Glomerular (TFG). Por outro lado, a IRC, é caracterizada por uma TFG menor que 
90ml/min/1,73 m² ao longo de um período de pelo menos três meses, e resulta da 
incapacidade do rim em manter o equilíbrio metabólico e hidroelectrolítico, 
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originando a uremia (Roso et al., 2013). 
A qualidade patente no tratamento ocorrido previamente à falência renal bem como a 
adopção de medidas que previnam e retardem a progressão da doença e até mesmo a 
correcção das suas complicações mais frequentes, são factores dos quais a evolução 
da DRC se encontra dependente (Carvalho et al., 2011).  
Qualquer que seja a sua etiologia, a IRC é um processo que reflecte a perda da 
capacidade funcional dos nefrónios (Tomás et al., 2008). É marcada por uma redução 
do número de nefrónios funcionais, de modo irreversível (Patil, Khandelwal, Doni, 
Rahman & Kaswan, 2012), podendo conduzir ao comprometimento sistémico de 
praticamente todo o organismo (Pupo, Parizoto, Gonzaga & Lopes, 2010). 
Pensa-se que existam cerca de três milhões de indivíduos acometidos por IRC, em 
todo o mundo (Weinert & Heck, 2011).  
Em adição, sabe-se que os elevados custos praticados nos meios de tratamento 
disponíveis, aliados ao aumento da prevalência da insuficiência renal e estadios 
precoces da DRC, constituem um problema à escala mundial. Os custos referentes à 
diálise e ao transplante renal, têm vindo a sofrer um aumento, quando comparados 
com os de diversas doenças crónicas (Levey & Coresh, 2012). 
No que concerne à prevalência da patologia, verifica-se um aumento da mesma em 
indivíduos do sexo masculino e pertencentes a uma faixa etária mais avançada, 
(Ziebolz, Fischer, Honecker & Mausberg, 2012). O risco cardiovascular acresce na 
presença de hipertensão arterial, comparativamente com a presença de diabetes 
mellitus (González et al., 2014). 
Em termos globais, a Europa e o Japão apresentam as taxas mais baixas de 
mortalidade, em consequência desta patologia. A disponibilidade limitada da diálise 
faz com que os países em desenvolvimento, por sua vez, possuam as taxas de 
mortalidade mais elevadas (Loscalzo et al., 2011). 
Os países industrializados denotam um crescimento da incidência de estadios 
terminais de DRC e os pacientes sujeitos a terapias de Hemodiálise (HD) e transplante 
renal, compreenderão uma alargada proporção com necessidade de ser submetida a 
tratamentos dentários (Craig, 2008). 




ou com recurso a medicação, dietas e restrição hídrica, ou com terapias de 
substituição renal das quais fazem parte a HD, diálise peritoneal e o transplante renal 
(Roso et al., 2013). 
Urge a importância de uma detecção e tratamento precoces da DRC (Garcez, Posse, 
Carmona, Feijoo & Dios, 2009), com o objectivo de prevenir os factores de risco 
cardiovascular e impedir a progressão para Insuficiência Renal Terminal (IRT) 
(González et al., 2014).  
Adicionalmente, quando a IRC se manifesta, ainda que cesse a causa da nefropatia 
inicial, o desenvolvimento progressivo da doença, culmina com um estadio terminal 
denominado IRT (Tomás et al., 2008). A IRT consiste na fase final da doença renal 
primária provoca a perda da função renal e os pacientes que se encontram nesta fase, 
apresentam uma elevada prevalência de sinais, sintomas e lesões orais (García, 
Padilla, Romo & Ramirez, 2006). 
A IRC implica a presença de diversas manifestações sistémicas e em particular 
inúmeras alterações na cavidade oral de que são exemplo, a xerostomia, infecções 
orais, lesões na mucosa oral, Doença Periodontal (DP) (Weinert & Heck, 2011) e 
anomalias dentárias (Bots el al.,2006). 
O Médico Dentista deverá adoptar uma conduta activa e interdisciplinar na realização 
do diagnóstico e prevenção, visando a melhoria da qualidade de vida do paciente. 
Para tal, deve ser reconhecido o nível de risco presente e ser conhecedor das 
alterações orais, clínicas, farmacológicas e psicológicas patentes, bem como 
compreender as suas adaptações, específicas para cada caso clínico (Guevara et al., 
2014).  
Deste modo, o profissional de Medicina Dentária não deverá trabalhar isolado uma 
vez que, para que ocorra uma adesão efectiva ao tratamento oral ou sistémico, é 
necessário o auxílio de toda uma equipa multidisciplinar, com capacidade de informar 
e estimular os pacientes debilitados, para atentarem à promoção da sua própria saúde 
(Pupo et al., 2010).  
Porém, é da sua exclusiva competência dar conhecimento ao paciente da importância 
das técnicas de higiene oral e de todas as medidas de prevenção que possibilitem a 











2.1 - A cavidade oral e a Saúde em geral: a importância de observar o paciente 
como um todo 
 
O ponto de partida para o bem-estar e saúde geral de um indivíduo tem por base a saúde 
oral (Song, O’Donell, Bekhuis & Spallek, 2013). 
A relação existente entre a saúde oral e sistémica é complexa e ocorre nos dois sentidos, 
através da envolvência de inúmeras patologias (Johnson et al., 2006).  
Por conseguinte, a saúde oral revela-se como sendo parte integrante da saúde em geral 
(Guzeldemir, Togar, Tasdelen & Torun, 2009). 
A cavidade oral deve ser observada como uma ferramenta importante que permite 
formalizar um diagnóstico, útil na avaliação clínica da saúde sistémica (Oyetola et al., 
2015).  
O ser humano pode ser afectado por variadas doenças sistémicas, cujos factores 
etiológicos são infindáveis. Qualquer que seja o sistema de órgãos envolvido, as 
manifestações que ocorrem na cavidade oral são reflexo da presença de inúmeras 
patologias sistémicas (Griffin, Barker, Griffin, Cleveland & Kohn, 2009; Patil et al., 
2012). 
É reconhecido que a saúde oral de um paciente pode apresentar repercussões negativas 
no seu estado de saúde geral e que o contrário também é possível. Muitas das patologias 
sistémicas, apresentam manifestações orais e em grande parte dos casos são os 
primeiros indicadores da sua presença. Para além disso, podem determinar o sucesso ou 
o fracasso de um tratamento dentário (Govoni & Leeuw, 2015). 
Por outro lado, a cavidade oral é um potencial reservatório de microorganismos 
patogénicos sejam eles de origem fúngica, bacteriana ou viral. Na presença de um 
paciente que apresente défices no sistema imunitário, estão criadas as condições para 
que estes microorganismos se possam multiplicar e dar origem a diferentes patologias, 
visto que apresentam capacidade de disseminação da cavidade oral para outros órgãos e 
tecidos. A flora oral é composta por estes microorganismos, cuja eliminação acontece 
naturalmente no indivíduo imunocompetente (Johnson et al., 2006). 
A presença de lesões orais incomuns tem vindo a auxiliar no diagnóstico de infecção 
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pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV). Existem outras doenças cujas 
manifestações orais podem desempenhar um papel fundamental no diagnóstico, das 
quais fazem parte: a diabetes mellitus, a doença coronária e a DRC. Além da utilidade 
que a presença de lesões orais possui para a detecção de uma doença base, também pode 
denotar a gravidade da mesma. O tratamento destas lesões tem apresentado melhorias 
significativas na própria saúde sistémica (Oyetola et al., 2015). 
As doenças crónicas parecem aumentar o risco de desenvolvimento de manifestações e 
de patologias dentárias (Griffin et al., 2011). 
Nos países desenvolvidos, têm sido reunidos esforços no sentido de promover maiores 
cuidados de higiene oral em pacientes com doenças sistémicas. Em contraste com esta 
situação, nos países em desenvolvimento, não se tem prestado a devida atenção à 
higiene oral, factor contributivo para um pior prognóstico no que diz respeito à doença 
de base (Oyetola et al., 2015). 
 
 
2.2 – História Clínica 
 
A abordagem para com o paciente deve ser pautada pela organização lógica, passível de 
permitir a elaboração de uma correcta história clínica. Com o envelhecimento da 
população, cada vez mais os Médicos Dentistas serão confrontados com um número 
crescente de pacientes com problemas médicos complexos (Carey & Stassen, 2011). 
A consciencialização dos pacientes relativamente à influência na sua saúde geral que 
pode advir das manifestações orais que apresentem resultantes da sua patologia, é uma 
situação do domínio do Médico Dentista (Weinert & Heck, 2011). 
A história clínica deverá conter uma avaliação do estado actual em que o paciente se 
encontra, sendo importante que identifique de que forma esse estado poderá influenciar 
o plano de tratamento a aplicar, bem como que reúna informações à cerca da sua 
história médica passada (Govoni & Leeuw, 2015). 
Deve ser executado um plano de tratamento adequado, de forma a evitar possíveis 
complicações que possam advir (Guevara et al., 2014), isto é, o plano de tratamento 





O exame oral encontra-se na base da avaliação do Médico Dentista e funciona como 
uma importante ferramenta para compreender as manifestações orais decorrentes da 











Figura 1. O exame da mucosa oral deve ser realizado sistematicamente do número 1 para o número 7 de 
modo a identificar lesões precoces de doença renal.  1- Lábio superior e inferior; 2- Mucosa Oral; 3- 
Gengiva e dentes; 4- Pavimento da boca e porção ventral da língua; 5- Porção dorsal da língua; 6- Palato 
duro; 7- Palato mole  (Figura adaptada de Summers, Tilakaratne, Fortune,& Ashman., 2007). 
 
Estudos realizados recentemente conferem que, para permitir a realização do 
diagnóstico de IRC e a sua influência no prognóstico de cada doente não deverão 
descurar-se três situações: o diagnóstico precoce; o encaminhamento imediato para o 
tratamento na área da Nefrologia e a preservação da função renal, assente em 
determinadas medidas. Não obstante o facto de haver critérios estabelecidos e aceites, o 
diagnóstico ainda peca por tardio (Bastos & Kirstajn, 2011). 
A frequência com que se encontram alterações metabólicas nestes pacientes, pode de 
certa forma influenciar o plano de tratamento a realizar. Tais alterações, obrigam a que 
o Médico Dentista adopte uma postura conhecedora desta patologia, para que a proposta 
terapêutica seja efectivada com sucesso (Farias, Carneiro, Batista, Neto & Moraes, 
2007). 
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A avaliação das condições orais dos pacientes com IRC é essencial para a remoção de 
potenciais focos infecciosos. Estes pacientes devem ser submetidos à realização de 
profilaxia e/ou raspagem e polimento radicular, motivação para a higiene oral, 
radiografias (ortopantomografia e radiografias interproximais), testes de vitalidade em 
todos os dentes, e alguma restauração que assim o obrigue, além de procedimentos de 
índole cirúrgica (Pupo et al., 2010). 
É importante que sejam requisitados exames pré-operatórios (Farias et al., 2007; 
Weinert & Heck, 2011). De entre os exames laboratoriais mais relevantes, destacam-se: 
hemograma completo, INR, tempo de protrombina e sialometria (Weinert & Heck, 
2011). 
Pupo et al. (2010), referem a importância veiculada pela análise clínica e radiográfica. 
Estas, possibilitam uma completa avaliação dos tecidos periodontais, do processo de 
formação dentário e das suas alterações, como por exemplo, a amelogénese imperfeita e 
das condições dentárias como lesões de erosão, de cárie e de abrasão.  
Pretende-se que o tratamento dentário do paciente portador de DRC, implique uma 
comunicação constante entre o médico da especialidade (Nefrologista) e o Médico 
Dentista (Farias et al., 2007). 
O serviços dentários prestados aos pacientes com IRC, a realizarem HD, não são 
executados de forma adequada. Um estudo realizado, comprova que cerca de 18% dos 
centros de HD não incluem o exame dentário como parte integrante do protocolo para a 
execução do transplante renal (Pupo et al., 2010). 
 
2.3 – Fisiologia Renal 
 
 
 O rim é um dos principais órgãos do corpo humano. Possui como unidade funcional o 
nefrónio. É constituído pelo túbulo contornado proximal, ansa de Henle, túbulo 
contornado distal e tubo colector. Estes órgãos apresentam funções diversificadas, de 
destacar: a manutenção da pressão sanguínea, o controlo do balanço electrolítico e 
hidrolítico, a regulação do equilíbrio ácido-base, o controlo da osmolaridade dos fluidos 
corporais, funções de secreção, excreção e metabolismo hormonal. Produzem hormonas 
com significativa importância nas funções corporais, como a síntese da vitamina D na 




Wooywoodt, & Brokes, 2011; Sreeram, Suryakar, Dani & Khedar, 2012). 
Os rins deverão cumprir quatro principais funções que se prendem com a excreção dos 
produtos finais resultantes do metabolismo celular, em especial da ureia, regularizar a 
produção eritrocitária da medula óssea por intermédio da secreção de eritropoetina e 
intervir na homeostasia do cálcio por processos de hidroxilação da vitamina D3 (Craig, 
2008; Álamo, Esteve & Pérez, 2011). 
A determinação da função renal é conseguida, em parte, pelo estabelecimento da TFG. 
Esta taxa é estimada por meio da concentração sérica de creatinina e por diferentes 
variáveis pertencentes a cada paciente. A variação do rácio da TFG em adultos normais 
deve expressar-se entre 100 e 120ml min-1/1,73m² por superfície de área corporal 
(Craig, 2008). 
Devido à existência destes órgãos, é possível a ingestão de diversos alimentos, 
vitaminas e suplementos, bem como medicação. São responsáveis pela regulação 
sanguínea dos níveis de distintos minerais como o cálcio, o sódio e o potássio (Sreeram 
et al., 2012). 
 
 
2.4 - Fisiopatologia  
 
     2.4.1 - Insuficiência Renal Crónica  
 
A IRC é um termo menos abrangente que a DRC. Os pacientes com alguma lesão renal, 
independentemente da TFG apresentada, incluem-se na definição de DRC (Guevara et 
al., 2014). 
Quando se aborda a problemática da perda progressiva da função renal por um período 
de meses ou anos, versamos sobre o conceito de DRC (Sreeram et al., 2012). 
As unidades funcionais dos rins são os nefrónios e não possuem capacidade de 
regeneração. Perante situações nas quais o dano provocado nos nefrónios é menor ou 
igual a 50%, consegue-se manter uma função renal normal. Contudo, quando a 
destruição dos nefrónios apresenta uma percentagem superior a 50% surgem os sinais e 
sintomas desta patologia (Guevara et al., 2014).  




O conceito de DRC abrange diferentes processos fisiopatológicos associados não só ao 
declínio progressivo da TFG, mas também a uma função renal com valores que diferem 
do normal (Loscalzo et al., 2011). 
A DRC é marcada por uma panóplia de alterações passíveis de modificar não só a 
estrutura, como também a função renal. Em adição, este conceito prende-se com danos 
na estrutura renal ou diminuição da TFG (Lusignan, 2006). Esta patologia encontra-se 
relacionada com múltiplas complicações decorrentes da etiologia, do decréscimo 
patente na função renal e na variabilidade individual como resposta ao tratamento 
(Hamid, Dummer & Pinto, 2006) (Figura 2).  
Figura 2. Modelo conceptual para o desenvolvimento e classificação da DRC (Figura adaptada de US. 
NFK KDOQI (2002). 
 
A fase inicial da DRC é habitualmente assintomática (Saif et al., 2011), começando os 
primeiros sintomas a manifestar-se quando atinge um estadio mais avançado. (Bastos & 
Kirsztajn, 2011). 
A sensação de mau estar e a perda de apetite são situações experienciadas no domínio 
desta patologia, não obstante o facto dos sintomas de perda da função renal serem 




Existem quatro mecanismos através dos quais a doença renal progride que têm a ver 
com a área do rim alterada: 1) a reserva renal diminui, perante uma Taxa de Filtração 
Renal (TFR) de 50%; 2) TFG entre 20-50%, associada à presença de doença renal; 3) 
TFG entre 20-50%, insuficiência renal associada à uremia; 4) TFG inferior a 5%, 
presença de IRT (Guevara et al., 2014). 
A principal consequência clínica da patologia renal crónica, assenta na retenção de uma 
grande quantidade de compostos tóxicos, cuja maioria é nefasta para o rim, sendo esta 
condição denominada de síndrome urémico (Craig, 2008). 
A uremia, uma das implicações clínicas da DRC, resulta da acumulação de substâncias 
no sangue que deveriam ser filtradas e excretadas pelos rins e de um défice na produção 
de eritropoetina, hormona produzida pelos rins e que participa na eritropoiese (Carvalho 
et al., 2011). 
Instala-se um quadro de uremia devido à diminuição da capacidade de filtração renal e 
ocorre a acumulação de ureia e creatinina, visto que estes produtos nitrogenados 
deveriam ser filtrados pelo rim (Pupo et al., 2010). 
A função renal pode ser medida através da TFG e a sua quantificação feita através de 
uma estimativa da clearance de creatinina (Garcez et al., 2009; Álamo et al., 2011). 
Mais precisamente, a forma passível de determinar a presença ou não de patologia renal 
crónica pode ser identificada através de um teste sanguíneo que avalie a creatinina 
(Sreeram et al., 2012).  
Assim, pode fazer-se uma estimativa da severidade desta patologia, permitindo 
determinar as consequências da mesma para o paciente (Guzeldemir et al., 2009).  
A TFG varia consoante a idade, género e dimensão corporal. Em jovens adultos, os seus 
valores localizam-se entre os 120-130 ml/min/1,73m² e diminuem com a idade. Deste 
modo, a falência renal é precedida por uma diminuição da TFG, cujos baixos valores 
funcionam como critério de diagnóstico de DRC (Garcez et al., 2009). 
Na presença de situações em que é necessário recorrer a diálise ou até mesmo 
transplante e nas quais a TFG é inferior a 15 ml/min por 1,73 m² estamos no domínio da 
IRC. Em adição, pensa-se que um aumento do risco de patologia cardiovascular, 
falência renal aguda, susceptibilidade a infecção, alterações físicas e cognitivas possam 
estar relacionadas com uma reduzida TFG (Levey & Coresh, 2012). 
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Nos estadios iniciais de DRC, os níveis de creatinina encontrados poderão ser normais. 
A possível ocorrência de um decréscimo na capacidade dos rins excretarem os produtos 
resultantes do metabolismo, aparece como consequência de uma descida da TFG, 
constatada aquando da presença de níveis elevados de creatinina no sangue (Sreeram et 
al., 2012). 
A IRC é definida pelo declínio progressivo da TFG, passível de conduzir a uma 
elevação dos níveis de creatinina sérica bem como dos níveis de nitrogénio urémico no 
sangue (Hamid et al., 2006) (Tabela 1). 
 
Tabela 1. Equivalência entre testes de função renal e a sua expressão em termos clínicos (Tabela 
adaptada de Cerveró et al., 2008). 
 
Há alguns anos atrás havia bastante controvérsia no que se referia ao uso da TFG como 
forma de diagnosticar estadios iniciais da DRC. Estudos actualizados de metanálise 
permitem evidenciar que tanto um coeficiente de albumina/creatinina (CAC) ≥ 1,1 
mg/mmol (10mg/g) como uma TFG inferior a 60 ml/min/1,73 m² são factores 
independentes do risco de mortalidade e da existência de IRT. Na presença de maior 
nível de albuminúria e de uma menor TFG, o risco de mortalidade e de estadios de IRT, 
aumentam significativamente (González et al., 2014). 
Tal facto, faz com que esta patologia seja marcada por um decréscimo progressivo da 
função renal. O rácio de filtração glomerular desce para valores abaixo dos 60 ml/min, 
por um período superior a três meses. Existe uma consequente acumulação no sangue 
de produtos resultantes do metabolismo, anormalidades electrolíticas e anemia 
Função de filtração 
glomerular (%) 
Clearance de 
creatinina Creatinina no sangue Condição Clínica 
100% 90-120 ml/min 0.5-1.3 mg/dl Normal 
> 50% > 45-60 ml/min < 1.3 mg/dl Compensação renal 




10-25% 10-25 ml/min 2.5-10 mg/dl Condição clínica estabelecida 





A patologia renal crónica apresenta como causas mais comuns a glomerulonefrite, 
diabetes mellitus e hipertensão arterial (Álamo et al., 2011; Weinert & Heck, 2011; 
Sreeram et al., 2012). 
Com efeito, a doença é classificada tendo por base cinco estadios, classificados de 
acordo com a TFG. No primeiro estadio, a taxa é superior a 90 ml/min por 1.73 m². No 
segundo estadio varia entre 60-89 ml/min por 1.73 m². No terceiro estadio apresenta-se 
entre 30-59 ml/min por 1.73 m². Quanto ao quarto estadio a TFG situa-se entre 15-29 
ml/min por 1,73 m² e, por fim, no quinto estadio possui valores inferiores a 15 ml/min 
por 1,73 m². A progressão da doença tem sido avaliada a nível experimental e clínico e 
a proteinúria ocupa um papel importante na sua patogénese (Levey & Coresh, 2012) 
(Tabela 2). 
 
Tabela 2. Estadios da Doença Renal Crónica (Tabela adaptada de Tadakamadla, Kumar & Mamatha, 
2014). 
 
Geralmente, a IRC corresponde aos estadios 3 a 5 da DRC (Loscalzo et al., 2011). A 
insuficiência renal é um sério problema que poderá advir da DRC, cujos sintomas são 
frequentemente causados por complicações resultantes de uma função renal inadequada. 
Em situações de grandes alterações, a diálise surge como meio de tratamento passível 
de ser utilizado e em casos extremos o transplante renal pode mesmo ser a única forma 
de tratamento viável (Levey & Coresh, 2012). 
Estadios de Doença Renal Crónica 
Estadio Descrição Taxa de Filtração Glomerular (TFG) (ml/min/1.73 m²) 
1 Dano renal com uma 




2 Dano renal com 
diminuição ligeira da 
TFG 
60-89 
3 Diminuição moderada 
da TFG 
30-59 
4 Diminuição severa da 
TFG 
15-29 
5 Falência renal < 15 
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A IRC afecta consideravelmente a qualidade de vida dos indivíduos, sendo uma 
patologia fortemente marcada por mortes prematuras e cujo tratamento implica gastos 
elevados.  A progressão da patologia encontra-se relacionada com a existência de falhas 
a nível de diagnóstico (Bastos & Kirstajn, 2011). Em adição, as alterações no 
metabolismo do cálcio e do fósforo são frequentes nestes pacientes e responsáveis por 
um aumento das taxas de mortalidade (Souza et al., 2008). 
A IRT é uma fase da DRC cujo desenvolvimento é incompatível com a vida, pelo que o 
paciente necessita de realizar tratamento (García et al., 2006). 
A expressão das variáveis da doença está essencialmente relacionada com a causa, 
severidade e nível de progressão (Levey & Coresh, 2012). 
A DRC, surge comumente em indivíduos de idade, hipertensos, diabéticos, com excesso 
de peso e doença cardiovascular, nos países desenvolvidos. Porém, é de extrema 
dificuldade a realização de um diagnóstico preciso (Levey & Coresh, 2012). 
As causas mais prevalentes da falência renal crónica são: a hipertensão (36%), a 
diabetes mellitus (26%) e a glomerulonefrite crónica (15,7%) (Weinert & Heck, 2011).  
Sabe-se que, a nefropatia diabética é uma condição que ocorre com frequência, surgindo 
como a causa mais comum da IRT (Hamid et al., 2006). 
As patologias de índole cardiovascular são a mais frequente causa de morte na DRC 
(Ariyamuthu, Nolph & Ringdahl, 2013). Em termos percentuais, as causas de morte dos 
pacientes com IRC são: cardiovascular 37%, infecciosa 26%, cerebrovascular 10% e 
outras causas ou situações desconhecidas 27% (Weinert & Heck, 2011). 
Os pacientes com DRC apresentam anemia com alguma frequência, do tipo 
normocrómica e normocítica, causada essencialmente pela produção diminuída de 
eritrócitos resultantes de um défice de produção renal de eritropoetina e carência de 
ferro (Carvalho et al., 2011). O declínio da função renal parece ser influenciado pela 
anemia, logo, o seu tratamento pode influenciar favoravelmente a evolução da DRC 
(Abensur, Bastos & Canziani, 2006). 
A existência de complicações severas, capazes de conduzir à morte, podem ocorrer em 
qualquer estadio, resultantes do tratamento ou efeitos adversos de intervenções 
preventivas (Levey & Coresh, 2012). 




distribuída por três categorias. A primeira categoria engloba os factores referentes à 
susceptibilidade individual do próprio indivíduo como por exemplo: a raça, genética, 
idade e sexo. Da segunda categoria fazem parte os factores de iniciação da IRC, de 
destacar os factores relacionados com a imunidade (glomerulonefrite), hemodinâmicos 
(hipertensão), metabólicos (diabetes mellitus e dislipidémia) e infecciosos. A terceira 
categoria, inclui os factores de risco passíveis de afectarem o prognóstico de 
desenvolvimento da IRC como é o caso da hipertensão sistémica, proteinúria e factores 
de índole metabólica (Guzeldemir et al., 2009). 
A crescente acumulação de toxinas, líquido e electrólitos, conduz à síndrome urémica, 
passível de causar a morte, a menos que estes produtos em excesso, sejam eliminados, 
através dos tratamentos disponíveis (Loscalzo et al., 2011). 
A irreversibilidade e celeridade na progressão da IRC conduzem a variadas alterações 
sistémicas que poderão colocar em causa a sobrevivência do paciente. Adicionalmente, 
a perda da função renal implica a manifestação clínica de diversas alterações de índole 
bioquímica, que incluem a hipertensão, a diminuição da excreção de resíduos 
nitrogenados, quadros de anemia, em consequência do défice de eritropoetina, 
distúrbios no metabolismo do fosfo-cálcico-vitamina D, e tendência a apresentarem 
acidose. Estes distúrbios coadunam-se com uma secreção excessiva da hormona 
paratiroideia (PTH) (Vesterinen et al., 2007). 
As alterações sistémicas verificadas, podem ser divididas por: 
- Distúrbios gastrointestinais: anorexia, vómitos, constipação, xerostomia, gastrite e 
hemorragia digestiva; 
- Distúrbios cardiovasculares: hipertrofia ventricular esquerda secundária à 
hipertensão, pericardite, arterioesclerose, e arritmias pela presença de 
hipercaliémia; 
- Distúrbios neurológicos: confusão, apatia, coma, convulsões, neuropatia periférica e 
contracção muscular involuntária; 
- Distúrbios dermatológicos: prurido; 
- Distúrbios endócrinos: disfunção tiroideia, diminuição da secreção da hormona do 
crescimento, amenorreia, oligorreia, diminuição da produção de testosterona; 
- Distúrbios hematológicos: anemia, disfunção plaquetária e alteração da imunidade 
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celular (Proctor et al., 2005). 
Com a progressão e consequente agravamento da doença, é possível a ocorrência de 
náuseas, vómitos, prurido, letargia, falta de ar, e o excesso de água e sal no organismo 
decorrentes da incapacidade de filtração dos rins. Como resultado destas manifestações 
pode verificar-se a presença de sede exacerbada, mal-estar, tonturas, entre outros 
indicadores (Weinert & Heck, 2011). O edema nas mãos e nos pés também é uma 
situação provável de acontecer, tal como a osteodistrofia em conjunto com dores ósseas 
(Elsurer et al., 2013). 




2.4.2 – Tratamento da IRC 
 
O tratamento desta patologia visa prevenir o seu desenvolvimento, reduzir as 
complicações resultantes de uma TFG inferior ao normal, salvaguardar o risco de 
doença cardiovascular, impedir uma progressão rápida e nefasta da doença, culminando 
com melhorias na qualidade de vida e na taxa de sobrevivência (Levey & Coresh, 
2012).  
Surge como a quarta doença cujos tratamentos implicam gastos mais elevados (Ruospo 
et al., 2013). 
A perda progressiva e irreversível da função renal verificada na IRC, conduz à 
necessidade de realização de terapias de substituição sob a forma de HD, diálise 
peritoneal ou transplante (Pupo et al., 2010). 
A progressividade e a forma silenciosa como esta patologia se desenvolve, faz com que 
o seu diagnóstico, em grande parte dos casos, seja feito apenas na sua fase terminal 
(Queiroz, Dantas, Ramos & Jorge, 2008; Pupo et al., 2010). 
O processo de diálise é artificial e visa substituir o trabalho dos rins, cuja função é o de 
remover, por filtração, os produtos resultantes do metabolismo e que se encontram 
acumulados em excesso (Pupo et al., 2010.) 




início à terapia renal, no sentido de prevenir complicações graves e capazes de 
conduzirem à morte (Tomás et al., 2008). 
A eliminação de todo e qualquer tipo de resíduos tóxicos provenientes do metabolismo 
celular e a restruturação do equilíbrio de fluidos corporais são factores fundamentais 
para combater a ameaça à vida causada pela perda grave da função renal. Para que a 
manutenção da homeostasia seja conseguida, a diálise surge como método capaz de 
contribuir para devolver até cerca de 10 a 20% do funcionamento total dos rins (Weinert 
& Heck, 2011).  
As alterações sistémicas provocadas pela diálise incluem: complicações orais, variações 
no fluxo salivar e na composição da saliva (Tomás et al., 2008). 
Existem dois tipos de diálise, diálise peritoneal (Figura 3) e a HD (Figura 4) (Proctor et 
al., 2005; Bots et al., 2006; Guzeldemir et al., 2009; Weinert & Heck, 2011). A HD 
implica em média a realização de duas a três sessões com a durabilidade de quatro horas 
semanais. É realizada cirurgicamente uma fístula artéria-venosa (FAV) para permitir o 
acesso. O dialisador é a máquina responsável pela filtração do sangue. Esta máquina é 
constituída por uma membrana semipermeável que possibilita a passagem do excesso de 
água sais e toxinas (Weinert & Heck, 2011), mas que é impermeável às células 
sanguíneas (Guzeldemir et al., 2009). Por sua vez, na diálise peritoneal, promove-se à 
inserção de um cateter que se localiza na parede abdominal. Gera-se um mecanismo 
osmótico, através do dialisado que é uma solução electrolítica estéril, sendo que a 
própria membrana peritoneal é utilizada como filtro. Este último método é mais usual 















Figura 3. Diagrama do proceso de Diálise Peritoneal (Figura adaptada de Álamo et al., 2011). 
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A condição geral dos pacientes submetidos a diálise, torna-os mais vulneráveis ao 
desenvolvimento de infecções, devido a um défice do sistema imunitário (Queiroz et al., 
2013). Tais infecções poderão conduzir a um aumento da morbilidade e mortalidade em 
pacientes com síndrome urémico. Nestes casos deve ser realizada profilaxia antibótica 
(Guevara et al., 2014).  
Os pacientes a realizarem HD estão sujeitos à manifestação de uma grande quantidade 
de sintomas físicos e mentais passíveis de reduzirem a sua qualidade de vida (Bossola; 
Tazza, 2012) e as alterações sistémicas, complicações orais e alterações na composição 
salivar são uma realidade (Bots et al., 2006). 
O desenvolvimento de endocardite bacteriana, aliada a outro tipo de complicações e não 
isolada, ocorre em cerca de 2,7 a 9% dos pacientes. Para alguns autores, a alteração no 
volume dos fluidos e da HD tem efeito a nível cardíaco, podendo desencadear episódios 
de endocardite (Guevara et al, 2014).  
O tratamento da IRC implica mudanças na alimentação e terapêutica medicamentosa 
para permitir o controlo da pressão sanguínea e antiplaquetária (Guzeldemir et al., 
2009). Todas estas modificações são passíveis de desencadearem situações responsáveis 
pela alteração do quotidiano do paciente (Queiroz et al., 2008). 
A terapia assenta em pressupostos relativos a alterações na dieta, numa fase inicial, 
prevenção de complicações sistémicas, diálise, e até mesmo transplante renal nos casos 
mais severos (Álamo et al., 2011). 
As mudanças na alimentação destes pacientes passam por reduzir o consumo de 
proteínas e de líquidos e aumentar o consumo de hidratos de carbono (Pupo et al., 
2010). É necessário que a ingestão de proteínas seja controlada (0,6g/kg/dia), de forma 
a reduzir a retenção de ureia e resíduos nitrogenados (Weinert & Heck, 2011), 
permitindo uma correcta adaptação à menor capacidade excretora do rim (Barros, 
Cordova, Velandia & Souza, 2014). 
É de extrema importância que sejam cessados todo o tipo de hábitos tabágicos e 
alcoólicos (Guzeldemir et al., 2009). 
A terapia medicamentosa aplicada é necessária para a sobrevivência destes indivíduos, 
acabando por apresentar repercussões nos tecidos orais e influenciar o tratamento 
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dentário prestado (Craig, 2008). 
Deverá ser consonante com um suporte nutricional que restrinja os efeitos da doença, na 
medida em que as alterações metabólicas e o desequilíbrio ácido-base influenciam os 
processos de absorção e excreção de nutrientes (Weinert & Heck, 2011). 
Embora o transplante renal e a diálise peritoneal sejam tratamentos eficazes, a HD surge 
como terapia de referência em pacientes que se encontrem em estadios terminais de 
DRC. Efectivamente, pensa-se que existe cerca de um milhão de indivíduos em todo o 
mundo submetidos à HD (Guzeldemir et al., 2009). 
No entanto, a HD e a DP, são tratamentos que procuram substituir a função renal, 
garantindo uma sobrevida alargada para os indivíduos acometidos pela IRC, mas não 
possibilitam a cura desta patologia (Pupo et al., 2010). 
A esperança de cura, ainda que de modo relativo, é depositada no transplante renal 
(Weinert & Heck, 2011), cuja substituição do rim oferece uma hipótese de recuperação 
em pleno, da função renal e se revela por isso como sendo a melhor terapia substitutiva 
para pacientes com IRC (Pupo et al., 2010). 
Comparativamente com a HD, o custo/benefício deste, é bastante mais elevado. A 
melhoria na saúde e na qualidade de vida, a resolução de situações de anemia e de 
outras alterações sistémicas são algumas das vantagens do transplante renal (Weinert & 
Heck, 2011). Porém, existe sempre risco de rejeição do órgão e como tal é necessário 
recorrer à terapia imunossupressora, da qual poderão resultar inúmeros efeitos colaterais 
(Proctor et al., 2005).  
A percentagem para um ano, de indivíduos que sobrevivem ao transplante renal ronda 
os 83% e desce para os 65% , cinco anos após a sua realização (Craig, 2008). 
Existem algumas considerações a ter em conta na abordagem ao paciente em HD 










Tratamento Dentário do paciente a receber Hemodiálise 
Situação Atitude 
Paciente com problemas médicos tratado por 
outro profissional 
Consultar o nefrologista 
História Clínica precisa (medicação prescrita) 
Elevada prevalência de hipertensão arterial Monitorização da pressão sanguínea pré e pós 
operatória 
Disfunção plaquetária e anemia (tendência 
para hemorragia) 
-   Requisição de estudo hemostático antes de 
planear a cirurgia (tempo de hemorragia, contagem 
de plaquetas 
-   Medidas hemostáticas locais 
Anticoagulação com heparina Programar o tratamento dentário para dias em que 
não receba tratamento de diálise, para certificar 
que não existe heparina no sangue (tempo de semi-
vida de 4 horas) 
Acesso vascular à hemodiálise Evitar compressão no braço onde foi feito o acesso 
vascular e nunca o usar para medir a pressão 
sanguínea ou para administrar medicação 
intravenosa 
Distúrbios no metabolismo e medicação Alguma medicação não deve ser prescrita ou pode 
necessitar de ajustes na dose. Pedir clearance de 
creatinina (CC) para estimar a taxa de filtração 
glomerular (TFR) 
Osteodistrofia renal devido a 
hiperparatireoidismo secundário (sinal tardio 
de insuficiência renal) 
Osso mais susceptível a fracturas 
Exodontia cuidadosa para evitar fracturas 




Não devem ser descuradas algumas considerações a adoptar no tratamento dentário do 
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Tabela 4. Tratamento dentário do paciente transplantado renal (Tabela adaptada de Álamo et al., 2011) 
 
 
2.5 - Manifestações Orais de Insuficiência Renal Crónica 
 
A DRC é uma patologia marcada pela progressiva e irreversível alteração na função 
renal, capaz de apresentar manifestações orais com elevada frequência (Álamo et al., 
2011), estando portanto associada a alterações clínicas e radiográficas, como perda da 
lâmina dura e lesões radiotransparentes nos maxilares (Oyetola et al., 2015).  
Em estadios iniciais de DRC, não foram descritas quaisquer tipo de manifestações orais 
(Garcez et al., 2009).  
Por sua vez, o estadio terminal da DRC é marcado por uma grande quantidade de 
manifestações orais. Destas manifestações, destacam-se: hálito urémico, sensação de 
boca seca e mudanças no paladar, sinais de petéquias, equimoses e diminuição do fluxo 
salivar. Por vezes, também se verifica a presença de tumores ósseos como consequência 
Tratamento Dentário do paciente transplantado renal 
Situação Atitude 
Paciente com problemas médicos tratado por 
outro profissional 
Consultar o nefrologista 
História Clínica precisa (medicação prescrita) 
Elevada prevalência de hipertensão arterial Monitorização da pressão sanguínea pré e pós 
operatória 
Disfunção plaquetária e anemia (tendência para 
hemorragia) 
-   Requisição de estudo hemostático antes de planear 
a cirurgia (tempo de hemorragia, contagem de 
plaquetas 
-   Medidas hemostáticas locais 
Terapia com corticoesteróides Risco de crise adrenal se estiverem a realizar terapia 
corticoesteróide a longo prazo; considerar a 
necessidade de corticoesteróides suplementares 
Imunossupressão  Prescreve profilaxia antibiótica, se recomendado 
pelo nefrologista, à priori de certos tratamentos: 
extracções dentárias, tratamentos periodontais, 
colocação de fibras subgengivais ou tiras de 
antibiótico, colocação de bandas ortodônticas e 
anestesias locais intraligamentares 
Distúrbios no metabolismo e medicação Alguma medicação não deve ser prescrita ou pode 
necessitar de ajustes na dose. Pedir clearance de 
creatinina (CC) para estimar a taxa de filtração 
glomerular (TFR) 
Hiperplasia gengival (ciclosporina e nifedipina) Osso mais susceptível a fracturas 




do hiperparatiroidismo secundário (Ariyamuthu et al., 2013).  
Hoje em dia, sabe-se que cerca de 90% dos pacientes portadores de IRC, apresentam 
manifestações orais (Patil et al., 2012; Tadakamadla et al., 2014; Oyetola et al., 2015) 
(Figura 5; Tabela 5), que estão presentes tanto nos tecidos moles como nos tecidos 
duros (Summers et al., 2007; Garcez et al., 2009; Álamo et al., 2011). 
Figura 5. Problemas orofaciais comuns associados a Doença Renal Crónica ou causados pela terapia 




- Défice de higiene oral 
- Halitose 
- Síndrome Urémico 
Glândulas salivares 
- Sialoadenite aguda supurativa 





-Diminuição da espessura do 
osso cortical 
-Lesões radiotransparentes 
-Cicatrização anormal após 
extracção 
-Perda óssea prematura na 
mandíbula 
-Diminuição do trabeculado 
-Desmineralização óssea 




-Calcificações metastáticas nos tecidos 
moles 
-Máculas, Nódulos, Papilomas 
-Granuloma Piogénico 
-Pólipos fibro-epiteliais 
-Manchas Brancas, manchas Eritematosas 
-Queilite angular/ Candidíase 
-Leucoplasia pilosa oral 
-Doença do líquen plano 
-Lesões pelo vírus Epstein-Barr 
-Linfoma Não Hodgkin 











-Aumento da mobilidade 
dentária 
-Perda prematura de dentes 
-Má-oclusão 
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Tabela 5. Manifestações Orais de DRC (Tabela adaptada de: Saif et al., 2011). 
 
Apesar de a DRC não se manifestar na cavidade oral através de sintomas específicos 
que indiquem a sua presença, existem inúmeras alterações orais (Akar et al., 2011), que 
se prendem não só com a patologia propriamente dita, mas também com o tratamento 
aplicado na mesma (Álamo et al., 2011; Oyetola et al., 2015). 
As numerosas complicações sistémicas que surgem em consequência dos desequilíbrios 
do metabolismo urémico, endocrinológico e imunológico, contribuem de certa forma 
para o decréscimo dos níveis de higiene oral (Akar et al., 2011). 
A patologia oral tem vindo a aumentar nos indivíduos portadores de DRC. Assim, 
concomitantemente com uma inadequada higiene oral, inflamação e malnutrição, 
aparece como potencial factor de risco de doença cardiovascular e morte (Ruospo, et al. 
2013). 
A frequência com que as manifestações orais estão presentes nos pacientes em questão, 
obrigam a um tratamento dentário adaptado à sua doença sistémica. Deverão ser tidas 
em conta as condições sistémicas apresentadas, como uma maior tendência para 
episódios hemorrágicos, hipertensão, anemia, intolerância medicamentosa e 
Problemas Orais Observações 
Halitose urémica Halitose urémica tem indicação para diálise 
Tártaro/Doença Periodontal Risco periodontal aumentado nos pacientes renais 
Lesões na mucosa Situações de neutropenia 
Xerostomia Redução/restrição dos fluidos intra-orais, especialmente em pacientes que estejam 
a realizar hemodiálise 
Hemorragia gengival Decréscimo da adesão e agregação plaquetárias (casos avançados de uremia) 
Palidez da mucosa Anemia renal 
Perda de lâmina dura, 




Hiperfosfatémia e Hiperparatiroidismo 
Mobilidade Dentária Alterações no metabolismo ósseo 





susceptibilidade aumentada para infecções (Álamo et al., 2011). 
A IRC tem a capacidade de afectar os tecidos orais, alterar a composição e fluxo 
salivares, conduzir à inflamação gengival, xerostomia, efeitos adversos respeitantes à 
terapia medicamentosa, lesões mucosas, patologias orais malignas, infecções orais, 
anomalias dentárias e lesões ósseas. A presença de alterações na cavidade oral como a 
DP e outro tipo de manifestações resultantes de uma ineficaz higiene oral, são situações 
frequentemente encontradas em doentes renais. Estas alterações poderão conduzir a um 
aumento da morbilidade e da mortalidade, decorrentes de condições sistémicas como 
infecções e processos inflamatórios (Akar et al., 2011).  
O défice na higiene oral destes indivíduos representa um grave problema que muitas 
vezes é desvalorizado (Oyetola et al., 2015). 
A equipa médica presente nos serviços de Nefrologia, mantém um contacto próximo 
com os pacientes e, como tal, a probabilidade de que estes profissionais sejam capazes 
de detectar alterações orais de forma precoce é grande. Deste modo, o seu 
encaminhamento para os Médicos Dentistas deverá ser feito quando necessário 
(Gonçalves et al., 2009). 
Um estudo realizado por Souza et al., (2008) em pacientes com IRC, no que concerne 
aos níveis de higiene oral, dividiu os indivíduos em quatro categorias: 13 indivíduos em 
estadio pré-diálise, 23 em diálise peritoneal, 158 em tratamento de HD e 92 que haviam 
sido submetidos a transplante renal. Da análise deste estudo foi observado que cerca de 
83% dos indivíduos tinham uma saúde oral deficitária e as duas manifestações que 
apresentavam as percentagens mais elevadas, cerca de 55% e 87%, eram a halitose e o 
cálculo dentário, respectivamente. A categoria respeitante aos pacientes transplantados 
apresentou percentagens mais baixas de halitose, cerca de 40%. A média do índice de 
Dentes Cariados Perdidos Obturados (CPOD), foi de 20,6 para todos os indivíduos alvo 
deste estudo. O facto destes pacientes apresentarem défice nos cuidados de higiene oral, 
exige a implementação de medidas no sentido de melhorar os cuidados orais e prevenir 
o aparecimento de focos infecciosos, durante a fase de tratamento da patologia renal. 
O Médico Dentista quando se encontrar perante um doente renal crónico deverá ser 
conhecedor das principais implicações que esta patologia pode causar nos diversos 
tratamentos dentários (Hurtado, 2009). Os défices presentes nos cuidados de higiene 
oral são uma constante neste grupo específico de pacientes e podem, de certa forma, 
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conduzir ao desenvolvimento de situações clínicas mais complicadas e mais grave 
ainda, a uma maior taxa de mortalidade. Tal facto ocorre devido ao aumento dos níveis 
inflamatórios e infecciosos a nível sistémico, bem como por problemas ateroescleróticos 
(Dias, Sá, Pereira & Alves, 2007; Bouattar, Chbicheb, Benamar, Wady & Bayahia, 
2011). Estas complicações inerentes podem aparecer como resultado da idade mais 
avançada na qual esta patologia se costuma verificar, e da ocorrência, em simultâneo, 
com outras patologias como a diabetes mellitus e problemas de índole imunitária (Kato 
et al.,2008; Swapna et al.,2013). 
Consoante nos encontramos na presença de estadios mais avançados da patologia renal 
crónica, mais complicações existem em termos de higiene e consequentes alterações na 
cavidade oral. De acordo com um estudo realizado, em termos comparativos, os 
pacientes com patologia renal apresentaram piores condições orais, relativamente aos 
grupos de controlo. Por outro lado, a presença de cáries foi substancialmente mais baixa 
nos indivíduos que foram objecto de estudo. De acordo com estes dados, a cárie 
dentária não diferiu de acordo com o estadio de desenvolvimento da doença renal 
(Tadakamadla et al., 2014). 
As manifestações orais da IRC foram alvo de estudo da parte de Weinert & Heck 
(2011), através da realização de uma pesquisa, no sentido de descobrir o tipo de 
manifestações orais associadas às diferentes condições terapêuticas, às quais este 
pacientes são submetidos e daquelas inerentes à própria patologia renal. Foram 
descritas: xerostomia; lesões de cárie em número variável, relacionadas com o aumento 
da capacidade tampão da saliva; DP; celeridade na formação de tártaro; maior 
frequência de lesões na mucosa e lesões orais malignas; palidez da mucosa oral; 
hiperplasia gengival em consequência da terapia medicamentosa; hemorragia acentuada 
pelo uso de anticoagulantes; osteodistrofia renal; alterações no desenvolvimento 
dentário; erosão e maior sensibilidade dentária. 
A manifestação oral mais comum em pacientes a realizarem diálise é a palidez da 
mucosa oral (Farias et al., 2007). Outro dos sintomas que costuma surgir inicialmente é 
a presença de mau hálito (urémico), resultante da maior concentração de ureia na saliva 
e consequente metabolismo da amónia (Guevara et al., 2014). 
Cerca de 42% dos nefrologistas, não avaliam a cavidade oral. Consequentemente, 




dos profissionais de Medicina Dentária. Deste modo, sabe-se que a maioria dos 
pacientes observados por nefrologistas, apenas em 30% das situações, são enviados para 
a realização de tratamento dentário (Bastos et al., 2011).  
No caso de pacientes que tenham sido submetidos ao transplante renal, a ausência de 
tratamento das lesões orais conduz a uma mais elevada taxa de rejeição do mesmo, e as 
complicações de índole inflamatória que desse facto poderão advir, pioram a doença 
sistémica subjacente (Fregoneze et al., 2015). Posteriormente ao tratamento das lesões 
orais, tem-se observado uma melhoria significativa na patologia de base (Oyetola et al., 
2015). 
 
2.5.1- Alterações do Fluxo Salivar 
 
         5.1.1. Xerostomia 
 
A xerostomia é uma condição multifactorial na qual está presente a sensação de boca 
seca (Bossola & Tazza, 2012) e que predispõe à presença de lesões de cárie, mucosite e 
infecções orais, uma vez que existe um défice nos factores protectores da saliva 
(Ariyamuthu et al., 2013). A sua frequência é relativamente comum em pacientes em 
estadio terminal de DRC e que estejam simultaneamente em tratamento de HD 
(Wilczynska-Borawska, Baginska & Borawski, 2012). 
Frequentemente, a xerostomia encontra-se relacionada com dificuldades na deglutição, 
mastigação, fala e paladar. Adicionalmente, conduz à ingestão excessiva de líquidos e 
consequente ganho de peso interdialítico, e o défice salivar ajuda ao desenvolvimento 
de lesões orais e de infecções. A origem desta patologia pode dever-se à redução do 
fluxo salivar secundário à atrofia e fibrose das glândulas salivares (Bossola & Tazza, 
2012). 
A prevalência desta patologia em pacientes a realizar HD, encontra-se entre os 28,2% e 
os 66,7%. Naturalmente, provoca afecção das actividades diárias dos pacientes e pode 
comprometer o sucesso do tratamento de HD (Bossola & Tazza, 2012). O pH e a 
concentração de ureia salivares, encontram-se aumentados em casos avançados de IRC, 
quando comparados com a restante população (Ariyamuthu et al., 2013). 
A formação de cálculo e de placa bacteriana são promovidos pela diminuição do fluxo 
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salivar, associados a um significativo aumento dos níveis de pH, nos pacientes a HD 
(Wilczynska-Borawska et al., 2012) e à elevada concentração de ureia (Bots et al., 
2006; Queiroz et al., 2013) e fosfatos salivares (Souza et al., 2008)  (Figura 6). 
Por vezes, a presença de xerostomia, pode estar relacionada com o uso de determinados 
medicamentos que provocam diminuição do fluxo salivar (Álamo et al., 2011; Weinert 
& Heck, 2011).  
Estudos realizados demonstram que nos indivíduos com IRC a hipossalivação presente 
não só no fluxo estimulado como também no fluxo não estimulado é maior (Kaushik et 
al., 2013). 
É de lamentar o facto de não existir tratamento efectivo para esta patologia nos 
pacientes a realizar HD. Qualquer tipo de estímulo mecânico (pastilha elástica), a 
administração de agentes farmacológicos (soluto de pilocarpina e inibidores da enzima 
conversora da angiotensina, estes últimos usados individualmente ou combinados com 
bloqueadores dos receptores de angiotensina) foram testados em pacientes a realizar HD 
e demonstram-se ineficazes ou com eficácia apenas a curto prazo. Deste modo, têm sido 
feitas tentativas no sentido de encontrar um tratamento efectivo para os pacientes renais 
crónicos em processo de HD. Aquando da comparação entre a saliva de indivíduos a 
realizar HD e indivíduos saudáveis, a dos primeiros possuía uma concentração de ureia, 
viscosidade, sódio, fósforo, potássio e concentração total de proteínas aumentada. Por 
outro lado, no que concerne à sua capacidade tampão, pH e cálcio, a saliva denotava 
uma diminuição dos níveis normais. Tais modificações facilitam o desenvolvimento de 
problemas dentários e mais facilmente impera a sensação de boca seca. (Bossola & 
Tazza, 2012). 
O consumo de alimentos sólidos e o uso de próteses removíveis, dificultados pela 
presença de xerostomia, são factores passíveis de provocar um afastamento dos 
indivíduos da sociedade que os rodeia e capazes de ter influencia directa no que 
concerne à qualidade de vida dos mesmos (Wilczynska-Borawska et al., 2012). 
Os respiradores orais são sujeitos a níveis mais elevados de evaporação de água a partir 
da saliva (Guevara et al., 2014). Nestes casos há um contributo considerável para a 
presença de xerostomia e a sua prevalência é altamente elevada em pacientes a realizar 











2.5.2 - Halitose 
 
O facto de os rins se apresentarem com a sua função diminuída, conduz a um aumento 
dos níveis de ureia no sangue e na saliva, que serão transformados em amónia (Queiroz 
et al., 2013). A halitose e a sensação de sabor metálico, são então consequência do 
aumento dos níveis de ureia na saliva e da sua metabolização em amónia (Pupo et al., 
2010), sendo uma situação que se verifica em cerca de um terço dos pacientes 
hemodialisados (Álamo et al., 2011) (Figura 7). 
No entanto, na sua presença existe um pH marcadamente alcalino, passível de diminuir 
a prevalência de lesões de cárie e possibilitando um aumento da capacidade tampão da 
saliva.  
Foi feita uma correlação que associou o aparecimento de halitose, parotidite e alteração 
de paladar com elevados níveis de ureia e baixo fluxo salivar (Keles et al., 2011; 
Marques, Libório & Lima, 2014). 
 








2.5.3 - Alterações Gengivais 
 
      2.5.3.1 - Gengivite 
 
A gengivite é caracterizada pela presença de inflamação nos tecidos gengivais. Em 
casos de IRC avançada e concomitante com tratamentos de diálise existe uma 
correlação significativa com a presença de gengivite (Ariyamuthu et al., 2013). 
Enquanto estudos de Klassen & Krasko (2002), apontam para a elevada incidência de 
gengivite em indivíduos acometidos por IRC, um estudo realizado mais tardiamente por 
Seraj, Ahmadi, Ramezani, Mashayeki & Ahmadi (2011), descreve uma incidência baixa 
de gengivite, devido à imunossupressão e urémia, capazes de impossibilitar a formação 




       2.5.3.2 - Hiperplasia Gengival 
 
A hiperplasia gengival ocorre com maior frequência em pacientes com IRC (Seraj et al., 
2011). 




interdentária vestibular. No entanto, pode englobar sob a sua forma mais alargada, a 
gengiva marginal e as superfícies lingual e palatina (Proctor et al., 2005). 
Esta condição pode provocar maior sensibilidade na gengiva e consequentemente maior 
dificuldade nos processos de higienização, atrasos na erupção dentária ou erupção 
ectópica (Weinert & Heck, 2011). 
A terapia medicamentosa utilizada nos pacientes com alterações renais, pode causar 
hiperplasia gengival (Craig, 2008) e neste grupo incluem-se a ciclosporina 
(imunossupressor administrado nos casos de transplante renal), e/ou bloqueadores dos 
canais de cálcio de que são exemplo o verapamil e a nifedipina (administrados em 
tratamento pré-diálise e diálise) (Cerveró, Bagán, Soriano & Roda, 2008) (Figura 8).  
Foram encontradas taxas de hiperplasia gengival entre 13%-85%, em pacientes aos 
quais estavam a ser administradas nifedipina e/ ou ciclosporina (Seraj et al., 2011). 
Em pacientes que tenham realizado transplante renal e sejam submetidos a maiores 
doses de ciclosporina, aliada a elevados índices de placa, inflamação gengival e mais 
jovens, a prevalência de hiperplasia gengival é mais comum (Akar et al., 2011). 
As melhorias nos níveis de higiene oral, por si só, são insuficientes para aliviar a 
hiperplasia gengival, especialmente nos casos mais graves (Seraj et al., 2011). 
 
 
Figura 8. Hiperplasia gengival é conhecida como uma complicação da terapia por Ciclosporina  (Figura 
adaptada de Summers, Tilakaratne, Fortune & Ashman, 2007). 
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2.5.4 - Alterações ósseas 
 
A presença de alterações ósseas na maxila e na mandíbula, surge como um achado 
frequente em pacientes com DRC. A sua avaliação deverá ser controlada 
radiograficamente (Barrella, 2008). 
O osso medular sofre modificações no trabeculado ósseo e calcificações pulpares 
(Dencheva, Krasteva, Gueorgieva, & Kisselova, 2010; Weinert; Heck, 2011). A 
alteração do osso cortical e a presença de lesões radiopacas e radiotransparentes 
também pode ocorrer (Barella, 2008). 
Nestes pacientes, o controlo da higiene oral deverá ser exemplar, de modo a que as 
alterações orais como a periodontite, não contribuam para um agravamento do estado de 
saúde geral (Gonçalves et al., 2007). 
As alterações metabólicas do cálcio e do fósforo, passíveis de serem causadas pela IRC, 
conduzem ao desenvolvimento de alterações nos tecidos duros, ósseos e dentários 
(Cerveró et al., 2008).  
A osteodistrofia renal é uma condição capaz de provocar alterações a nível ósseo 
(Hamid et al., 2006; Guevara et al., 2014). Apresenta como manifestações a 
desmineralização e diminuição do trabeculado ósseo, perda de lâmina dura, lesões de 
células gigantes, macrognatia, calcificações metastáticas dos tecidos moles, mobilidade 
dentária, má oclusão e hipoplasia do esmalte (Akar et al., 2011). É caracterizada pela 
presença de dores ósseas generalizadas e fracturas espontâneas, com um período de 
recuperação moroso e necrose asséptica (Filho et al., 2006). A probabilidade da 
ocorrência de fracturas durante as extracções dentárias encontra-se aumentada (Cerveró 
et al., 2008). 
Por outras palavras, a osteodistrofia renal, surge como uma consequência do défice de 
produção de vitamina D no rim, do qual resulta o aumento dos níveis séricos de cálcio e 
calcitriol, em resposta ao aumento da produção e excreção da PTH, e uma diminuição 
dos níveis de fósforo no sangue por decréscimo da clearance renal (Hamid al., 2006). 
Tal facto, conduzirá a que o organismo absorva menos cálcio, ou que a sua reabsorção 
seja reduzida, dando origem a hiperparatiroidismo secundário (Filho et al., 2006).  
A osteíte fibrosa, bem como os processos de reabsorção óssea são situações decorrentes 




metabólicas (Hamid et al., 2006). 
Como consequência do hiperparatiroidismo secundário, a maxila e a mandíbula poderão 
apresentar desmineralização óssea com perda do osso cortical e do trabeculado ósseo ou 
até mesmo alterações compatíveis com tumores de células gigantes (Filho et al., 2006; 
Hamid et al., 2006, Cerveró et al., 2008).  
 
	  
2.5.5 - Periodontite 
 
Nas últimas décadas tem-se verificado uma evidência crescente no que diz respeito à 
associação entre a periodontite e a DRC (Sreeram et al., 2012). 
A relação existente entre a DP e a IRC é patenteada por diversos estudos 
epidemiológicos (Fisher, Taylor, West & McCarty, 2010). O desenvolvimento de placa 
bacteriana, bem como uma higiene oral deficitária são factores de risco para o 
desenvolvimento de DP (Souza et al., 2008), mas os mecanismos de defesa do 
hospedeiro demonstram um importante papel na origem da patologia (Kornman, 2008). 
Estes pacientes necessitam, portanto, de ser submetidos a um tratamento periodontal 
específico (Carvalho et al., 2011). 
Estudos recentes defendem que a periodontite crónica pode contribuir para o 
aparecimento de processos inflamatórios a nível sistémico (Craig, 2008; Carvalho et al., 
2011; Sreeram et al., 2012). 
A proteína C-reactiva encontra-se elevada, contribuindo a periodontite para um aumento 
da inflamação sistémica. A menor produção renal de eritropoetina e a disponibilidade de 
ferro para a eritropoiese é influenciada pela acção de citoquinas pró-inflamatórias da 
DRC e da periodontite crónica (Carvalho et al., 2011). 
A DP faz parte do grupo de doenças inflamatórias capazes de afectar os tecidos de 
suporte do dente, em resultado da actividade de microorganismos gram negativos. O 
progresso da doença conduz à destruição do ligamento periodontal e do osso alveolar. 
Há alguns anos atrás, a periodontite era vista como uma patologia exclusiva da cavidade 
oral. Porém, actualmente, sabe-se que as infecções localizadas confinadas a esta 
patologia exercem um efeito significativo em termos sistémicos (Joseph, Krishnan & 
Narayan, 2009). 
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As patologias periodontais definem-se pela envolvência de uma ou mais estruturas do 
periodonto. Geralmente afectam o osso alveolar, o cimento radicular e o ligamento 
periodontal. A sua génese tem por base uma microflora patogénica presente no biofilme 
ou na placa dentária gerada nos espaços próximos dos dentes. A perda de tecido 
conjuntivo de suporte, bem como de osso alveolar, são conceitos do domínio da DP que 
se verificam quando a presença de inflamação se alastra para o interior dos tecidos 
(Ariyamuthu et al., 2013). 
As infecções orais por bactérias gram negativas, iniciam-se na gengiva e aquando da 
ausência de tratamento, poderão promover a destruição óssea e até mesmo a perda 
dentária (Sreeram et al., 2012). 
O facto do tratamento não cirúrgico da periodontite crónica eliminar potenciais focos de 
infecção e inflamação poderia ter efeito nos parâmetros hematológicos e bioquímicos 
dos pacientes renais crónicos. Contudo, os estudos realizados até então não permitiram 
que se observassem alterações significativas nos parâmetros hematológicos e 
bioquímicos após o tratamento periodontal não cirúrgico (Carvalho et al., 2011). 
Os pacientes periodontais que se encontrem no estadio mais avançado da IRC (estadio 
5) e que estejam a ser submetidos a tratamentos de HD apresentam um risco de 
mortalidade cinco vezes superior se associado com a presença de doenças 
cardiovasculares (Kshirsagar et al., 2009). 
Mais, os indivíduos com DP concomitante com IRC, apresentam problemas 
periodontais mais graves do que aqueles que não possuem a doença sistémica (Brito et 
al.,2012; Chokkra, Manocha, Dodwad, Gupta & Vaish, 2013). 
Na Índia, Parkar & Ajithkrishnan (2012), fizeram uma avaliação referente ao status 
periodontal de 152 pacientes a realizarem tratamento de diálise. A perda de inserção 
periodontal, o status periodontal e a higiene oral faziam parte dos índices usados. Após 
avaliação destes índices verificaram que eram substancialmente maiores nos pacientes 
em tratamento de diálise, do que nos grupos de controlo. 
A evidência científica conseguida através de pesquisas recentes, revela uma prevalência 
crescente da DP em pacientes portadores de IRC, particularmente nos pacientes em 
processo de diálise e nos casos submetidos a transplante renal (Joseph et al., 2009). A 
patologia renal crónica apresenta efeitos significativos na prevalência e severidade da 




Diversos autores defendem que a insuficiência no metabolismo ósseo, patente nos 
pacientes renais crónicos, tem influência na patologia periodontal. Estudos efectuados 
recentemente comprovam que o polimorfismo da vitamina D é um factor predisponente 
para a ocorrência da patologia periodontal e da DRC em simultâneo. Deste modo, 
parece existir uma relação estabelecida em termos de factores de risco pertencentes a 
ambas as patologias (Joseph et al., 2009). 
A população afectada pela DP apresenta uma maior quantidade de microorganismos 
gram negativos produtores de toxinas, capazes de provocar focos inflamatórios e 
resposta imunitária. Em casos de IRC avançada e conjunta com a realização de 
tratamentos de diálise, existe uma correlação significativa com a presença de perda de 
inserção e profundidade de sondagem (Ariyamuthu et al., 2013). 
A análise do status periodontal de doentes renais crónicos em situação pré-diálise e em 
pacientes em processo de diálise apresentam níveis de severidade superiores aquando da 
comparação com a população geral. Assim, a profilaxia e a aposta num tratamento 
dentário precoce devem ser preconizados nestes pacientes. O controlo e tratamento 
periodontais permitem a manutenção da dentição natural e possibilitam a redução da 
incidência e progressão da DRC (Sreeram et al., 2012). 
A DP deverá ser tratada com o intuito de beneficiar o estado nutricional e a própria 
condição sistémica do indivíduo submetido a tratamento de HD (Siribamrungwong & 
Puangpanngam, 2012). 
 
2.5.6 - Alterações na mucosa 
 
Os pacientes submetidos a tratamento de HD apresentam, frequentemente, palidez na 
mucosa oral, em consequência da presença de anemia, condição característica destes 
indivíduos (Proctor et al., 2005; Filho et al., 2006; Patil et al., 2012), decorrente dos 
baixos níveis de produção de eritropoetina (Carvalho et al., 2011). 
Existem manifestações que embora de menor prevalência, também poderão ocorrer na 
mucosa oral. Entre estas destacam-se a língua geográfica, hiperplasias gengivais 
(quando submetidos a terapêutica anti-hipertensora e imunosupressora) (Dencheva et 
al., 2010; Weinert; Heck, 2011). Para além das manifestações referidas, também há 
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relatos de manchas brancas e eritematosas e/ou ulceração, presença de líquen plano, 
leucoplasia pilosa, máculas, nódulos, linfoma não-Hodgkin e/ou sarcoma de Kaposi 
(Akar et al., 2011). 
A leucoplasia pilosa é exemplo de uma patologia que se manifesta de forma secundária 
à terapia medicamentosa de índole imunossupressora à qual estes pacientes são 
submetidos. A sua etiologia parece estar relacionada com o vírus Epstein-Barr (EBV), 
cujo estado de latência poderá ser alterado em consequência da utilização de 
imunossupressores, acabando por ser reactivado e passível de originar esta lesão 
(Cerveró et al., 2008; Sunil et al, 2012).  
A estomatite urémica, revela-se como sendo uma manifestação oral pouco comum 
(Akar et al., 2011; Patil et al., 2012; Sunil et al., 2012), cuja causa consiste no aumento 
dos níveis séricos de ureia (níveis superiores a 300 mg/ml) (Seraj et al., 2011). É uma 
condição presente em pacientes num estadio terminal de doença renal (Patil et al., 
2012), ou que não se encontrem a realizar qualquer tipo de tratamento. Clinicamente, 
apresenta-se sob a forma de lesões eritematosas localizadas ou generalizadas (Álamo et 
al., 2011). Pensa-se que a origem desta lesão advém do facto de a microflora oral ser 
responsável por produzir uma enzima, a urease, que é responsável pela degradação da 
ureia salivar e libertação de amónia. Deste modo, a mucosa adquire uma coloração 
avermelhada ou ulcerada, revestida por uma pseudomembrana (Filho et al., 2006). Este 
tipo de lesões aparecem na superfície ventral da língua e na região anterior da mucosa 
(Cerveró et al., 2008). Apresentam elevada resistência ao tratamento e são passíveis de 
provocar dor, não obstante o facto de se verificar a sua regressão espontânea, num 
período entre 2 a 3 semanas, aquando da diminuição dos níveis séricos de ureia (Filho et 
al., 2006; Cerveró et al., 2008).  
Foram descritos casos de outras lesões orais incluindo pólipos fibro-epiteliais, 
granuloma piogénico e papiloma (Saif et al., 2011). 
Os indivíduos a realizarem tratamento de diálise, ou os que tenham sido submetidos ao 
transplante renal, apresentam um comprometimento do seu sistema imunitário, facto 
capaz de os tornar mais susceptíveis ao desenvolvimento de infecções, das quais é 
exemplo a candidíase (García et al., 2006; Cerveró et al., 2008; Weinert & Heck, 2011) 






Figura 9. Candidíase Oral (Figura adaptada de Kaushik et al.,2013) 
 
É verdade que os focos infecciosos causados por fungos podem existir e conduzir a 
infecção atrófica crónica, ulcerações eritematosas e pseudomembranas (Sunil et al., 
2012). 
 
2.5.7 - Alterações dentárias 
 
Quando a IRC se manifesta precocemente, antes da puberdade, pode causar alterações 
dentárias. As principais manifestações que podem ocorrer, prendem-se com a presença 
de hipoplasia do esmalte, manchas dentárias, alterações no crescimento mandibular e 
maxilar, má-oclusão e erupção dentária tardia (Farias et al., 2007). 
Em casos de IRC avançada e coadjuvada por tratamentos de diálise, existe uma 
correlação significativa com a presença de hipoplasia do esmalte (Ariyamuthu et al., 
2013), sendo marcada por uma alteração na sua espessura superficial (Martins, Siqueira 
& Primo, 2008). É possível que esta alteração, passível de ocorrer durante o período de 
formação dentário, provoque a retenção de pigmentos sanguíneos nos dentes, capazes 
de provocar uma coloração acastanhada (Pupo et al., 2010). 
Segundo Álamo et al., (2011), existem estudos que comprovam a ocorrência de erupção 
tardia e hipoplasia do esmalte, em resultado de alterações no metabolismo do cálcio e 
do fósforo em crianças com doença renal (Figura 10). 
O facto de estarem presentes, nos pacientes com IRC, alterações no metabolismo fosfo-
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cálcico, poderá ser compatível com atrasos na erupção dentária (Cerveró et al., 2008) 
Os pacientes em processo de HD ou que tenham sido submetidos ao transplante renal, 
denotam maior tendência para apresentarem estreitamento ou calcificação pulpar (Filho 
et al., 2006; Álamo et al., 2011). 
As naúseas subsequentes às sessões de diálise, a uremia e a própria medicação 
implicada, podem provocar regurgitação nestes pacientes. Consequentemente, a sua 
acção ácida conduz à erosão dentária que acaba por ocorrer predominantemente nas 
superfícies linguais e palatinas dos dentes inferiores (Proctor et al., 2005; Filho et al., 
2006; Weinert & Heck 2011; Sekiguchi, Pannuti, Silva, Pestana & Romito, 2012). 
Existem alguns estudos sugestivos de que a ureia salivar pode apresentar um papel 
protector, e como tal, possibilitar uma menor incidência de lesões de cárie (Fregoneze et 
al., 2015). É possível que contribua para impossibilitar o crescimento bacteriano, que 
permitirá a neutralização dos ácidos capazes de proceder à desmineralização dentária, e 
também pelo incremento dos níveis de cálculo nos dentes (Cerveró et al., 2008; Weinert 
& Heck, 2011). Porém, a controvérsia referente à incidência de lesões de cárie nos 
pacientes com patologia renal crónica é uma constante (Dias et al., 2007; Ahmadieh , 
Baharvand, Fallah, Djaladat & Eslanie, 2010). 
Estudos de Marinho et al. no ano de 2007, constataram que havia uma baixa incidência 
de lesões de cárie em indivíduos a realizarem tratamento de diálise aquando da 
comparação com o grupo controlo. Deste modo, a elevada taxa de ureia na saliva 
desempenha um papel antibacteriano, permitindo o controlo dos microorganismos 
capazes de desenvolverem lesões de cárie (Pupo et al., 2010). 
Por outro lado, indivíduos com IRC em estadio terminal, apresentavam uma maior 
incidência de dentes cariados (Sekiguchi et al., 2012).  
Assim, a prevalência das lesões de cárie seria influenciada pelo grau de severidade da 
doença renal e/ou pelo tratamento de HD (Marinho et al., 2007). 
A capacidade tampão elevada que estes pacientes apresentam, poderá ser o motivo que 
leva determinados autores a defenderem a baixa incidência de lesões de cárie 
(Fregoneze et al., 2015), decorrente da elevada concentração de fosfato salivar (Hamid 
et al., 2006; Weinert & Heck, 2011). 




nomeadamente, mobilidade dentária, má-oclusão, dor à mastigação e à percussão 
(Hamid et al., 2006; Filho et al., 2006; Sekiguchi et al., 2012)  
 
 
Figura 10. Hipoplasia do esmalte (Figura Adaptada de Regezi, Sciuba & Jordan, 2003). 
 
 
2.6 - Cuidados a ter na abordagem a estes pacientes aquando da prática da 
Medicina Dentária 
 
A avaliação da cavidade oral como possível fonte de infecção nos pacientes com DRC, 
define a importância da execução de tratamentos dentários nestes casos (Guevara et al., 
2014).  
As clínicas dentárias deverão possuir protocolos próprios no sentido de permitir uma 
melhor abordagem para com os pacientes renais (Saif et al., 2011). 
Deste modo, a realização de uma avaliação precoce da cavidade oral, é fundamental 
para eliminar potenciais focos infecciosos presentes (Patil et al., 2012), ou até mesmo 
infecções metastáticas (Pupo et al., 2010). 
As maiores preocupações existentes na prática dentária, prendem-se com a presença de 
uma maior tendência para a presença de hemorragia, infecção e interacções 
medicamentosas, toxicidade e dosagem (Saif et al., 2011). 
A IRC, pode provocar a afecção da cavidade oral de diversas formas, condicionando a 
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estética e o conforto do paciente e podendo conduzir a uma perda de função. (Guevara 
et al., 2014).  
É de extrema importância que não seja tida em conta apenas a terapêutica clínica 
(Guevara et al., 2014), mas deve ser dada especial atenção à terapêutica preventiva 
(Pupo et al., 2010). 
Estes pacientes apresentam uma série de cuidados indispensáveis e que devem ser 
ponderados anteriormente ao tratamento (Saini, Sughanda & Saini, 2010).  
Cabe ao médico dentista dar conhecimento ao paciente sobre a importância das técnicas 
de higiene oral e de todas as medidas de prevenção que possibilitem a manutenção de 
uma saúde oral adequada. Deste modo, as condições sistémicas e orais presentes nos 
indivíduos com DRC obrigam a que o Médico Dentista possua competências no sentido 
de adoptar medidas de precaução, durante os tratamentos dentários. Previamente à 
realização de qualquer tratamento, deverá entrar em contacto com o Nefrologista, por 
forma a ter conhecimento à cerca das precauções a adoptar perante cada situação 
(Guevara et al., 2014).  
O Médico Dentista pode ser confrontado com a possibilidade de ter de lidar com 
situações de rotina e emergência, seguindo directrizes para uma melhor abordagem ao 








Tabela 6. Estadios de DRC e possíveis guidelines de tratamento (Tabela Adaptada de : Saif, et al., 2015). 
 
Quando um paciente é classificado como pertencente ao estadio 3 da DRC, os 
benefícios para a sua saúde e segurança poderão ser determinados pelos procedimentos 
dentários (Saif et al., 2011). 
Deve ser feita uma forte aposta na motivação para a higiene oral, por todos os 
profissionais de saúde, na medida em que a maioria dos pacientes com IRC apresenta 





































































































































 AL: Anestésico Local 
MD: Médico dentista 
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saudável e o controlo cuidadoso no que diz respeito à placa bacteriana, é fulcral para 
pacientes que serão submetidos ao transplante renal. (Miguel, Locks & Neumann, 2006; 
Cerveró et al., 2008). 
O facto destes indivíduos possuírem um defice imunitário, faz com que o risco de 
infecção seja mais elevado (Patil et al., 2012) e demonstram, em termos clínicos, 
incapacidade de eliminar os vírus das Hepatites B e C (Sette, Titan & Abensur, 2010).  
A cavidade oral apresenta-se, por vezes, como foco originário destas infecções, na 
medida em que estão contidos inúmeros microorganismos na flora oral. A presença de 
lesões de cárie, lesões periapicais, raízes residuais, periodontite e gengivite tornam o 
indivíduo extremamente susceptível à criação de focos infecciosos (Pupo et al., 2010). 
Todos os cuidados de biossegurança deverão ser uma constante na conduta do Médico 
Dentista, no sentido em que se encontra perante indivíduos expostos a um grande 
número de transfusões e imunodeprimidos, logo mais susceptíveis a contraírem 
infecções como o HIV, Hepatite B e C e Tuberculose (Guevara et al., 2014), o que faz 
com que a realização de exames periódicos nunca deva ser descurada (Weinert & Heck, 
2011).  
Os profissionais de Medicina Dentária, não só os Médicos Dentistas, como também os 
assistentes dentários, devem estar consciencializados para o facto de ser comum a 
presença de hepatite viral subclínica em pacientes a realizarem HD (Guzeldemir et al., 
2009). 
É fundamental atentar a qualquer tipo de manifestações apresentadas pelos doentes no 
que concerne a cansaço físico anormal, letargia, naúseas e vómitos e sobre a 
regularidade das sessões de HD (Saini et al., 2010). 
É importante solicitar exames como hemograma, testes de coagulação, creatinina e 
ureia, previamente aos tratamentos dentários, de forma a avaliar o estado geral em que o 
indivíduo se encontra (Weinert & Heck, 2011). A monitorização da pressão arterial 
também se revela como sendo de extrema importância (Guevara et al., 2014). 
Estes pacientes não apostam na prevenção e deslocam-se ao consultório dentário apenas 
quando confrontados com situações de dor, o que faz com que apresentem um maior 
número de dentes perdidos (Dias et al., 2007). 




respeito a: condições metabólicas, hipercaliemia, acidose, hipertensão, edema, anemia e 
qualquer outro tipo de alterações bioquímicas (García et al., 2011). 
A utilização de colutórios antimicrobianos que não contenham álcool, como a 
clorhexidina, podem causar a diminuição dos níveis de microorganismos patogénicos 
presentes na cavidade oral. As lesões de cárie devem ser removidas, convém ter-se em 
consideraração a possível exodontia dos dentes com prognóstico duvidoso, e a 
manutenção de um periodonto saudável é de extrema importância (Weinert & Heck, 
2011). 
A diversidade de microorganismos presentes na flora oral capazes de originar 
bacteriemias, especialmente em procedimentos que envolvam hemorragias, obriga a 
uma avaliação correcta do estado de saúde oral destes pacientes. Na ausência de 
controlo da patologia sistémica, urge a necessidade de uma consulta com o médico 
assistente, previamente ao tratamento dentário. No caso de pacientes que realizem 
diálise, o tratamento é dependente do estado e do controlo da doença. Assim, nos 
indivíduos que estejam a realizar diálise, acresce o risco de hemorragia e infecção. A 
hemorragia pode dever-se a uma conjugação de factores, entre os quais a utilização de 
heparina. Dois outros factores responsáveis por esta situação, são atribuídos ao facto 
destes doentes apresentarem uma diminuição na percentagem de plaquetas, de 17 a 
20%, e do hematócrito médio ser de cerca de 25%. Deste modo, é frequente que estes 
pacientes apresentem petéquias e que ocorram episódios de hemorragia espontânea. O 
uso de um anti-fibrinolítico como o ácido tranexâmico pode ser considerado para 
permitir que a hemorragia seja reduzida, após a realização do procedimento cirúrgico 
(Guevara et al., 2014). 
Não devem ser efectuados quaisquer tipo de tratamentos em dia de diálise, devido ao 
maior risco de hemorragia, alterações electrolíticas e mesmo o cansaço do próprio 
doente, resultante de quatro horas a realizar este procedimento (Weinert & Heck, 2011).  
O equilíbrio de hidratação, ureia e electrólitos é conseguido no intervalo entre as 
diálises, pelo que o tratamento dentário deverá ser efectuado nesta altura (Guevara et 
al., 2014). Por este motivo, as consultas de Medicina Dentária, deverão ser programadas 
com um intervalo mínimo de um dia após as sessões de HD, em virtude do uso de 
anticoagulantes (Pupo et al., 2011). 
A realização de avaliações orais adequadas, de forma a determinar o tratamento mais 
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conveniente a efectuar em cada paciente, devem ser uma constante por parte dos 
Médicos Dentistas (Guzeldemir et al., 2009). 
Os cuidados de saúde oral deveriam ser prestados antes do início, ou pelo menos até um 
mês depois do paciente realizar o seu primeiro tratamento de HD. Os pacientes deverão 
ser alertados no sentido de compreenderem as complicações que poderão resultar do 
facto de não conseguirem manter uma higiene oral adequada (Fregoneze et al., 2015). 
No domínio das técnicas cirúrgicas, a cicatrização por primeira intenção, bem como o 
uso de agentes hemóstaticos locais, como a celulose e a fibra de colagéneo, auxiliam no 
controlo da hemorragia após tratamentos em cirurgia oral e periodontais (Guevara et al., 
2014). 
Existem alguns pacientes aos quais é prescrita Varfarina. Porém, é segura a realização 
de procedimentos cirúrgicos minor, desde que o seu INR seja inferior a 4 (Saif et al., 
2011). 
É da competência do Médico Dentista o seguimento da sua conduta com bastante 
cuidado, por forma a evitar complicações associadas a endocardite bacteriana (Pupo et 
al., 2010). 
De acordo com a American Heart Association, os tratamentos dentários invasivos não 
apresentam necessidade de profilaxia antibiótica. Porém, o seu uso deverá ser 
ponderado perante cada situação. Os antibióticos administrados nestas situações são os 
que apresentam efeito sobre a flora microbiana presente na cavidade oral, como: 
penicilina ou amoxicilina e no caso de pacientes alérgicos à penicilina, a clindamicina 
ou azitromicina funcionam como alternativas (Guevara et al., 2014) (Tabela 7). 
 
 
    
Clindamicina 300mg via oral uma hora antes do tratamento dentário 
150g via oral seis horas após a dose inicial 
Amoxicilina 2 gramas via oral uma hora antes do tratamento dentário 
1,5 gramas via oral seis horas após o tratamento dentário 





O efeito negativo que o stress apresenta durante os tratamentos dentários, deverá ser 
controlado, visto que muitos destes pacientes são tratados com anti-hipertensores, 
podendo este desencadear um aumento da pressão sistólica. A sua monitorização deverá 
ser feita. Pode ser considerada a terapia da sedação, de modo a prevenir alterações da 
pressão arterial originada pelo stress (Guevara et al, 2014). 
No caso de pacientes candidatos ao transplante renal é de extrema importância o 
controlo das infecções orais (Queiroz et al., 2013) e a presença de uma dentição 
saudável (Oliveira, Artese, Silva, Delgado & Torres, 2008). 
O controlo da saúde oral destes indivíduos não deverá ser descurado durante a HD, no 
período pré-transplante e no pós-operatório (Pupo et al., 2010). Nos indivíduos 
transplantados, antes de realizar qualquer tratamento dentário, devem primeiro eliminar-
se as infecções activas e diminuir a possibilidade da sua ocorrência, após o transplante. 
As complicações resultantes dos focos infecciosos não tratados aumentam o risco de 
morbilidade e de rejeição do rim transplantado (Guevara et al., 2014), podendo até 
mesmo surgir como causa de morte (Pupo et al., 2010). 
A presença de alterações metabólicas em doentes portadores de IRC, exigem da parte 
do Médico Dentista, especial atenção na prescrição de fármacos. Grande parte dos 
fármacos são eliminados por via renal de acordo com processos de filtração, secreção e 
reabsorção. Nestes pacientes, tais funções encontram-se alteradas e o processo de 
eliminação dos fármacos ocorre de forma mais lenta e ineficaz, podendo causar a sua 
acumulação no organismo. Consequentemente, podem ocorrer reacções de 
hipersensibilidade e nefrotoxicidade. Deve ser tida especial atenção às tetraciclinas e 
aos aminoglicosídeos, visto que são completamente contra-indicados em doentes com 
IRC. No que diz respeito aos analgésicos, a melhor escolha é o Paracetamol. Os 
analgésicos de acção central, desde que apresentem metabolização hepática, podem ser 
usados com segurança. Os AINE (anti-inflamatórios não esteróides) devem ser evitados, 
uma vez que podem apresentar consequências mais nefastas para o rim. O facto de 
conjugarem dois factores nocivos que são a inibição das prostaglandinas (importantes 
na preservação da hemodinâmica renal) e o efeito nefrotóxico, faz com que não devam 
ser utilizados. Deve optar-se sempre por fármacos com metabolização hepática 
(Dirschanabel et al., 2011; Bossola & Tazza, 2012). 
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Os antibióticos de primeira linha para estes pacientes são a penicilina, amoxicilina, 
clindamicina e as cefalosporinas. O facto de serem metabolizados por via renal, faz com 
que o seu tempo de semi-vida se altere como consequência da insuficiência renal. 
Assim, aquando da sua utilização, o intervalo de dosagem deverá ser prolongado e 
devem ser administrados após a diálise, na medida em que a maioria é metabolizada 
com este procedimento (Guevara et al., 2013). 
O uso de anestésicos locais de modo conservador, é geralmente um processo seguro 
(Guzeldemir et al., 2009). No entanto, visto que as funções renais se encontram 
alteradas, existe um maior potencial tóxico. Quando a sua metabolização ocorre no 
fígado, como no caso da lidocaína, o seu uso moderado é aceite e a epinefrina reduzida 
também, sem esquecer o facto de que muitos destes pacientes são hipertensos (Weinert 
& Heck, 2011). 
Existem actualmente protocolos específicos no que concerne às dosagens e medicação a 
evitar de acordo com o estadio renal apresentado, estabelecidos por diferentes 
associações Médicas, com o apoio de Médicos Dentistas (Guevara et al., 2013) (Tabela 
8; Tabela 9). 
 
Fármacos Doença Renal Crónica* 
(creatinina > 2mg/mL) 
Insuficiência Renal* 
(creatinina > 4mg/mL) 
Analgésicos e Anti-inflamatórios   
AAS ½  da dose ou Evitar Evitar 
AINES Evitar Evitar 
Antibióticos   
Amoxicilina ½  da dose ¼ da dose 
Cefalosporinas Sem alterações ½ da dose 
Tetraciclinas Evitar Evitar 
Penicilina Sem alterações Sem alterações 
Anestésicos Locais   
Lidocaína Sem alterações Sem alterações 
Tabela 8. Considerações sobre as dosagens de medicações de uso comum, de acordo com a gravidade da 
doença renal 














    
Paracetamol 
(Analgésico) 
Hepático 4 8 
Ibuprofeno (AINE) Hepático 6 6 
Antibióticos    
Amoxicilina *Renal (Hepático) 8 12-18 
Penicilina Renal (Hepático) 8 12-18 
Clindamicina Hepático 8 8 
Azitromicina Hepático 24 24 
Anestésicos Locais    
Lidocaína *Hepático (Renal) Normal Normal 
Tabela 9. Metabolização da medicação e ajuste de doses nos pacientes com DRC  
hrs: ajuste dos intervalos entre as doses em horas; *via principal de metabolismo (Tabela adaptada de 
Guevara et al., 2013) 
 
Os pacientes que se encontrem a realizar tratamento de diálise devem ser  especialmente 
motivados para cuidados de higiene oral que englobam a escovagem dos dentes duas 
vezes por dia, o uso do fio dentário e a ida regular ao consultório dentário para 
destartarização e realização de exames orais de controlo com vista à manutenção de 
uma saúde oral adequada (Gonyea, 2009).  
O flúor deve não deverá ser utilizado com frequência, na medida em que apresenta 
elevada toxicidade (Weinert & Heck, 2011). 
É extremamente importante que seja feita uma aposta na prevenção destes pacientes. 
Devem se prescritos dentífricos à base de fluoreto de sódio (5000 ppm), assim como 
substitutos salivares. Com vista à implementação de melhorias na higiene oral, é 
indicada a realização de bochechos com gluconato de clorhexidina (0,2%) ou em gel 
(1%). Em pacientes com sintomas de desconforto na cavidade oral, Benzidamina 
cloridrato (0,15%), poderá proporcionar um alívio dos mesmos (Saif et al., 2011). 
Na realização de tratamentos dentários, os casos em que há possibilidade de ocorrer 
hemorragia gengival relacionam-se com a presença de bacteriemias assintomáticas e 
A Insuficiência Renal Crónica: Manifestações Orais e Cuidados a ter na abordagem a estes pacientes 
 
 60 
transitórias. Já a presença de bacteriemias por estafilococos ou estreptococos aparecem 
associadas a uma fase posterior ao tratamento dentário e à escovagem dentária. Os 
elevados custos inerentes ao tratamento dos pacientes portadores de IRC, bem como o 
alto risco de desenvolvimento de infecções locais e sistémicas, obriga a um 
acompanhamento médico-dentário permanente permitindo o tratamento das 
complicações orais com vista a promover a saúde oral nestes pacientes, uma vez que 
serão possíveis candidatos à realização do transplante renal. Os pacientes desconhecem 
os efeitos da manutenção de uma higiene oral adequada ou de que forma a presença de 
infecções orais, pode comprometer o sucesso do transplante, devido à translocação de 
microorganismos. A adesão dos mesmos aos tratamentos dentários é difícil, devido às 
mudanças que se vêem obrigados a implementar no seu quotidiano devido à sua 






Todos os clínicos deverão estar consciencializados para o facto de que a cavidade oral 
funciona como uma abertura para o resto do organismo e a ausência de uma higiene 
oral adequada, poderá apresentar repercussões a nível sistémico.  
A realização de uma história clínica cuidada na qual constem todos os dados 
importantes e que possam influenciar o tratamento dentário, surge como ponto de 
partida para a realização de um plano de tratamento capaz de responder às 
necessidades exigidas pelo paciente proporcionando-lhe uma melhor qualidade de 
vida. 
O aumento da prevalência da IRC, faz com que seja necessária uma maior 
competência clínica dos profissionais de saúde, assente no conhecimento das 
complicações inerentes a esta patologia.  
O facto de ser uma patologia marcada por uma panóplia de manifestações orais, faz 
com que cada vez mais, os profissionais de Medicina Dentária sejam obrigados a 
adoptar comportamentos no sentido de que a sua conduta permita dar resposta às 
necessidades exigidas.  
Para tal, o Médico Dentista deverá manter-se em constante actualização e a aquisição 
de conhecimentos que lhe permitam compreender as repercussões que as doenças 
sistémicas podem apresentar a nível oral, surgem como uma obrigação que não deverá 
ser descurada na sua prática clínica. 
Além de ser importante que saiba reconhecer quais as principais manifestações orais 
decorrentes da IRC, também é fulcral que seja conhecedor dos principais cuidados a 
ter na abordagem ao doente renal crónico. As interacções medicamentosas, situações 
de toxicidade e dosagem, e a maior tendência para a presença de hemorragia e 
infecção são os maiores desafios com que o Médico dentista terá de saber lidar. 
É importante que haja uma comunicação constante e um trabalho de equipa entre o 
Nefrologista e o Médico Dentista, de forma a permitir que seja efectuado o tratamento 
mais indicado para cada situação em particular, atentando sempre ao benefício do 
paciente.  
A IRC é uma patologia com inúmeras manifestações orais e o estado imunitário 
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comprometido no qual estes pacientes se encontram, obriga à eliminação de todo e 
qualquer foco de infecção oral, passível de despoletar alterações graves no organismo 
e capazes de conduzir à morte. 
Os pacientes renais deverão ser consciencializados sobre a importância dos cuidados a 
ter na sua higiene oral, tendo em vista a realização de processos de diálise e até 
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